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La demande de sécurité, pas forcément celle dont il est question dans les prières de l’ordinaire de
la messe catholique («une sécurité que rien ne troublera »), est une vieille demande de l’humanité,
mais il n’est pas inexact de dire qu’elle a pris depuis un certain nombre de décennies une ampleur
sans précédent, ce qui est un des ressorts du développement du marché de l’assurance et alimente
le fond de commerce sécuritaire de toutes sortes d’institutions, pouvoirs publics en tête, SNCF, RATP,
Postes. . . à la suite, («pour votre confort et votre sécurité. . . »). Cela n’a paradoxalement pas empêché
l’apparition, en relation avec les progrès du néolibéralisme et le reﬂux des idéologies de la solidarité,
sur un des versants du discours public, qui n’est jamais totalement univoque et met volontiers plu-
sieurs fers au feu, d’une mise en cause des excès de la protection sociale, qui serait tout à la fois trop
coûteuse, déresponsabilisante et le lieu de différentes catégories de détournements. On peut dès lors
incontestablement rattacher une interrogation comme Le droit à la protection sociale jusqu’où ?, soit au
progrès dans l’opinion des idées ainsi mises en circulation, soit, il est vrai, au contraire, à l’inquiétude
soulevée dans certaines fractions de celle-ci par le caractère insidieux de quelques-unes des analyses
qui la provoquent.
La question, pour autant qu’elle n’est pas traitée de fac¸on exagérément biaisée, n’en appelle pas
moins plusieurs élucidations qui doivent, semble-t-il, porter à titre principal sur les questions sui-
vantes : Quels risques est-il légitime de couvrir ? Qui faut-il faire proﬁter, et dans quelles limites,
de la couverture des risques regardés comme en appelant une? À quelles conditions, en particulier
ﬁnancières ?
Cela fait, reste tout de même à identiﬁer : les écueils vers lesquels risque de pousser un excès
d’ambitions ou de laxisme compassionnel, on pourrait encore dire une éthique de la conviction
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insufﬁsamment sensible aux contraintes ; ceux contre lesquels on risque nécessairement de donner
sous l’inﬂuence d’une fausse sagesse gestionnaire, d’une éthique de la responsabilité qui, essentiel-
lement réactionnelle, pour ne pas dire réactionnaire, ne soulèverait pas les vraies questions et ne
dégagerait pas les bons critères pour les trancher ; ce que pourrait être la voie d’une conciliation
crédible qui puisse effectivement s’inscrire dans la pratique et faire aussi l’objet d’une acceptation,
les deux sont d’ailleurs liés, entre les ambitions et les contraintes repérées.
Quels risques, quels bénéﬁciaires, à quelles conditions ?
Les risques
Les risques classiquement couverts par les systèmes existants de protection sociale sont, dans le
cadre de dispositifs diversement organisés suivant les pays, la santé ou la maladie, l’invalidité de nais-
sance ou acquise au travail ou hors du travail, ou encore en raison de l’âge, la vieillesse, la maternité
et la famille, le chômage. Ce dernier risque qui, en Grande-Bretagne, a fait l’objet d’une couverture
dès la mise en place, au lendemain de la seconde guerre mondiale, du système anglais de Sécu-
rité sociale, n’a pas été couvert en France, et cela demeure vrai jusqu’à aujourd’hui, dans le cadre
même du système de base, qui comportait et comporte encore trois risques, ou trois risques et demi :
maladie–maternité–invalidité, vieillesse, famille, les accidents du travail étant l’objet d’un traitement
spéciﬁque en marge du risque maladie. Il l’a été d’abord par la voie de l’assistance, puis, à partir du
début de la Ve République, selon des procédésmultiformes : allocations publiques, allocations conven-
tionnelles, revenuminimumd’insertion (RMI), qu’on a pu qualiﬁer de troisième pilier d’indemnisation
du chômage.
Le handicap a été traité demêmehors Sécurité sociale, puis de fac¸on, sinon luxueuse, dumoins plus
convenable depuis 1975dans le cadre d’un dispositif propre. On n’a pas trouvé jusqu’à présent, malgré
plusieurs réformes successives, de mécanisme vraiment satisfaisant pour traiter de la dépendance des
personnes âgées ; c’est un des enjeux dudébat qui vient d’être relancé sur l’opportunité et la possibilité
demettreenplaceuncinquièmerisquequede fairemieux,un tel cinquièmerisquepouvantêtreappelé
à traiter de la dépendance des seules personnes âgées ou de toutes les formes de handicap, invalidité,
perte d’autonomie, congénitales ou acquises, à un titre ou a un autre, dans le travail ou hors du travail ;
un rapprochement a déjà été effectué, on le sait, entre les procédés de ﬁnancement du handicap et de
la dépendance.
Presque tous les risques qui ont durablement été traités par la voie de l’assistance, à tout le
moins pour les personnes n’ayant jamais ou pas assez travaillé, le sont donc maintenant, sinon par la
Sécurité sociale propre, du moins par des procédés qui s’en rapprochent. Après la création des alloca-
tions en faveur des personnes handicapées ainsi que de la couverture maladie universelle (CMU) de
base et complémentaire, et en mettant à part le cas très particulier du RMI, demeurent seuls encore
aujourd’hui, traités par des procédés s’apparentant à l’assistance, les problèmes d’impécuniosité pou-
vant surgir en cas d’accueil en établissement de personnes handicapées, de personnes âgées ou
de personnes malades (la tariﬁcation hospitalière distinguant à l’hôpital les dépenses de soins et
les dépenses d’hébergement). Ce que Robert Castel a caractérisé comme le recul de la pensée de
l’handicapologie (la nécessité d’attester d’empêchements pour s’exonérer de la responsabilité de nepas
gagner savie « à la sueurde son front »), commeressortde laphilosophiegouvernementalede laprotec-
tion sociale, a cependant des limites. On assiste, d’ailleurs, dans la gestion du RMI et dans les réﬂexions
développées sur sondevenir, à un retour en force de l’idée qu’un chômeurn’est jamais innocent, et que,
même si ce n’est pas du bon travail, ou du travail bien payé, il y a du travail pour tous, et tout le monde
peut et doit travailler, ce qui est un raisonnement convulsif de diable se débattant dans un bénitier.
Qu’on puisse incontestablement repérer, par delà les risques précédemment examinés, d’autres
risques appelant une prise en charge plus ou moins étendue, ou encore considérer que la couverture
correcte de certains risques déjà identiﬁés appelle davantage d’imagination, est indéniable. C’est tout
le problème du ﬁnancement des modes de garde des enfants, notamment, mais pas seulement, en vue
de favoriser en particulier, mais là encore pas seulement, pour les femmes, la conciliation entre vie
familiale et vie professionnelle. Ou encore du risque vacances, notion qui recouvre des problématiques
très variées, l’accès aux vacances non seulement des plus défavorisés et des travailleurs pauvres, mais
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le remplacement des agriculteurs. On peut également considérer comme entrant dans une réﬂexion
sur le champ souhaitable de la protection sociale une question commecelle de l’assurabilité enmatière
d’assurance emprunteur desmalades à risques aggravés (personnes atteintes d’affections cancéreuses,
du HIV, du diabète. . .). C’est là une question tout à fait distincte de celle de l’assurance santé, de
base ou complémentaire, des mêmes personnes ; si le supplément de risque résultant de l’affection
dont ils souffrent ne fait pas l’objet d’un traitement approprié, ils risquent de ne pouvoir contracter
d’emprunt. C’est ce qui a conduit à la mise en place, dès avant la loi sur les droits des malades, et au
renforcement, sinon sur son fondement, du moins avec son encouragement, une convention tripartite
État/associations/banques et assurances, dite convention AERAS.
L’idée qu’il existe un risque déqualiﬁcation a également progressivement acquis droit de cité à
partir des années 1970et de l’épanouissement de la politique de formation continue dans le cadre
de l’éducation permanente. Les réalisations concrètes auxquelles elle a donné lieu ne sont pas
négligeables, bien que les conditions d’accès au congé formation individuel demeurent pour par-
tie insatisfaisantes et si le mode d’articulation entre indemnisation chômage et ﬁnancement de la
formation professionnelle ou encore entre accès à l’allocation de RMI et à des actions d’insertion
dignes de ce nom, soient souvent très aléatoires, même sous le signe de la discipline d’activation des
dépenses consenties en faveur des chômeurs, ou à cause d’une compréhension à la fois énervée et
insufﬁsamment éclairée ou diligente de cette discipline.
Qui faut-il couvrir ?
Sont évidemment étroitement liées, la question des risques couverts et celle des personnes qui le
sont.
C’est sans doute dans le champ de la santé que l’étroitesse du lien est le plus perceptible. On n’a
pas tout dit en effet quand on a dit que l’on couvrait le risque santé ou le risque maladie (ce qui n’est
pas tout à fait la même chose, la notion de risque santé étant, bien entendu, inﬁniment plus large que
celle de risque maladie), car reste à savoir quels sont les types de soins pour lesquels il est légitime
de mobiliser les ressources collectives, quelle qu’en soit la nature (impôts, cotisations sociales) et
d’organiser une sorte de mutualisation des dépenses entre malades et bien portants ou, tout à la fois,
entre malades et bien portants et plus riches et moins riches. La réponse ne va jamais de soi.
Quid par exemple de la chirurgie esthétique qui ne peut elle-même être traitée comme un tout ? Il
y a une chirurgie esthétique réparatrice d’atteintes subies au travail ou lors d’un accident hors travail,
dont on pressent qu’elle appelle l’exercice de la solidarité, mais aussi une chirurgie de convenance
qui ne peut se prévaloir de la même légitimité, et tout un entre-deux : certaines formes de chirurgie
esthétique peuvent être regardées comme relevant du traitement d’un handicap esthétique qu’il faut
aider celui qui en est atteint à surmonter.
Quid aussi, et cela est plus difﬁcile, du sort à réserver auxmalades que la pratique des excès alimen-
taires voue àdifférentes sortes d’affections, à tout lemoins une surchargepondérale, qui est elle-même
un facteur de nombreuses espèces de troubles ? Quid des malades que la pratique inconsidérée des
excès amoureux voue aux maladies sexuellement transmissibles répétitives ou déﬁnitivement han-
dicapantes ? Les privera-t-on, et à partir de quand, de tout ou partie de la couverture à laquelle a droit
le tout venant de la population, avec les risques que cela comporte, en dehors des interrogations que
l’on peut avoir sur ce que responsabiliser veut dire et les limites éthiquement acceptables de la res-
ponsabilisation sur la santé des voisins, autrement dit la santé publique, à moins qu’on n’opte pour
l’enfermement et/ou le travail forcé ?
Dans le même ordre d’idées, jusqu’où faut-il aller dans les traitements des toxicomanies (ﬁnancées
sur ressources collectives, la question de la légitimité de principe de tels traitements étant d’une
autre nature) par voie, par exemple, d’administration, en vue de la désintoxication, de produits de
substitution? Et comment traiter la question de la prise en charge des dépenses liées à la pratique
des sports dits à risques, quand cette pratique a mal tourné et les assurances, en principe requises,
n’ont pas été souscrites (le problème a déjà été posé, davantage sur les dépenses de secours que sur les
dépenses de soins). À partir de quel âge, encore, peut-on considérer que les assurés sociaux ne doivent
plus émarger au ﬁnancement collectif des soins coûteux? Admettrait-on volontiers, en France, ou
dans d’autres pays, que soit opéré un choix analogue au choix britannique privant de prise en charge
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en matière d’insufﬁsance rénale les malades de plus de 56ans, condamnant à mort par conséquent
ceux qui sont impécunieux? Et cela qu’on procède ou non à des investigations pour savoir quels sont
les coûts comparés de l’insufﬁsance rénale et de certains acharnements thérapeutiques.
Sur le frontduhandicap, ledroit écossais est-il éthiquement fondéàprévoirqu’encasdedécouverte,
à la suite d’examens appropriés rendus obligatoires d’affections vouant à certains types de handi-
caps l’enfant en gestation, il devra être procédé à une interruption de grossesse et, si les parents n’y
consentent pas, l’enfant une fois né ne pourra bénéﬁcier d’aucune forme de prise en charge collective ?
Mais quid encore de la couverture collective des frais liés aux efforts de lutte contre la stérilité et de
ceux, souvent élevés, liés à la mise en œuvre des techniques de procréation médicalement assistée ?
Ceci doit-il être compris comme la conséquence de la reconnaissance d’un droit à l’enfant et que vaut
ce droit, comme tous les droits qui ne le sont d’une certaine matière qu’en un sens métaphorique, tout
en participant tout de même, en un autre sens, de ce que l’on pourrait appeler les espérances légitimes
des membres d’une collectivité (droit aux vacances, droit d’emprunter. . .), que ceux-ci aient ou non
les ressources personnelles permettant de le mobiliser. Quelle part peut prendre le choix en cette
matière, comme à vrai dire en matière de niveau de certaines prestations familiales (les allocations)
ou de ﬁnancement des modes de garde, le souci d’encourager la natalité, assez, pas trop (d’où le
caractère dégressif à partir du 5e enfant après avoir été progressif pour les autres, des allocations
familiales franc¸aises, système au proﬁl moins radical que les prestations familiales hongroises ou le
RMI andalou qui, malgré, pour la Hongrie, l’effondrement de la démographie nationale, n’entendent
pas encourager une forte natalité allogène (celle des Roms ou des Gitans) ?
Plus généralement, qu’est-ce qu’un médicament de confort, car comment vit-on, si l’on est affecté
d’une certaine maladie qui, sans engendrer des souffrances terribles, crée un grand inconfort, sans
pouvoir se procurer un médicament qui existe, faute de ressource ? Si, au lieu de s’interroger sur
les situations où nature du risque et nature du bénéﬁciaire sont étroitement liées, on cherche à
identiﬁer les groupes cibles à propos desquels une rumeur plus ou moins explicite se fait périodi-
quement entendre tendant à leur contester le même droit à la couverture sociale qu’au tout venant
de la population, on n’aura pas de mal à en nommer trois : les vieux, les chômeurs et les étrangers.
S’agissant du premier groupe, on risque naturellement de ne pas en ﬁnir de déterminer l’âge à
partir duquel on peut être regardé comme « ayant fait son temps » ou encore « ayant atteint le bon
âge pour mourir ». René Lenoir et Jacques Attali se sont, chacun dans son style, durant les années
1970, risqués à soulever cette question, comme y incitaient l’exemple anglais ou les excès répétés de
certains acharnements thérapeutiques. Leur propos n’a guère fait recette, il a même scandalisé. On
peut craindre néanmoins de l’entendre à nouveau prochainement, sous une forme ou sous une autre.
L’écrivain J.-H. Rosny l’aîné a, dans sa nouvelle La mort de la terre (1910), fortement mis en scène une
situation où la dégradation des conditions de vie sur la planète amenait les plus vieux, sous le signe
d’un stoïcisme un peu contraint, à des suicides collectifs pour faire place aux jeunes. Mais comment
combiner l’idée qu’un certain type de stoïcisme peut avoir sa place dans l’aventure humaine, la traque
(très largement légitime) à l’euthanasie et la promotion de règles n’emportant évidemment pas les
mêmes conséquences pour les personnes de la tranche d’âge concernée selon qu’elles disposent ou
non de ressources propres (courantes ; ou d’un patrimoine susceptible de liquidation).
S’agissant du second groupe, l’irritation que certains éthiciens peuvent ressentir en entendant les
donneurs de lec¸ons chinois expliquer aux Occidentaux qu’ils devraient prendre exemple sur la Chine,
où l’on ne laisse pas les chômeurs s’endormir sur leurs lauriers, n’est manifestement pas partagée par
tous les penseurs européens, notamment franc¸ais, de toutes tendances politiques, s’interrogeant sur la
question de savoir si cela ne stimulerait pas un peu les chômeurs d’être privés de couverture maladie !
Laproblématiquede l’accèsdesétrangers à la couverture sociale connaît, sous l’inﬂuencedesvagues
de fond xénophobes et racistes qui trouvent leur origine dans la crise, mais aussi dans bien d’autres
phénomènes (la perte de standing de l’Occident, la montée en puissance d’autres pôles de dévelop-
pement, l’effondrement dans de nombreux pays pauvres non seulement de la croissance mais aussi
de tout espoir de croissance, l’obsidionalité qui tend à étreindre l’Europe, les États-Unis et quelques
autres pays), soit une déclinaison comportant de nombreux étages.
Les étrangers présents sur le territoire peuvent-ils être couverts comme les nationaux, sans autre
procès ou ne peuvent-ils l’être qu’au prix d’un certain délai de stage préalable ? La plupart des pays
occidentaux, après avoir pris dans le cadre de la Charte sociale du Conseil de l’Europe au bénéﬁce des
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ressortissants des États-parties un engagement contraire, opinent à tout le moins favorablement en
faveur de la seconde approche ; les Britanniques, quant à eux, ont carrément depuis peu répondu que
les étrangers ne pouvaient bénéﬁcier de la même couverture sociale que les nationaux, quand bien
même ils payent les impôts ou les cotisations sociales au même titre que ceux ci, et qu’ils devraient
payer des participations spéciﬁques.
Quels droits faut-il reconnaître aux ayants droit (familles) des étrangers présents sur le territoire
qui ne le sont pas eux-mêmes? L’évolution récente va dans le sens d’un rétrécissement ou d’une
dénégation de tels droits.
Quid enﬁn des séjours d’étrangers dans des pays, notamment le nôtre, pour motifs médicaux, ce
qu’on désigne parfois, à des ﬁns de disqualiﬁcation, sous le nom de tourisme sanitaire ? Là encore, la
tendance récente est à un rétrécissement ou à une disparition des tolérances, même pour les membres
non résidents de la famille d’un résident ?
À quelles conditions ?
Les conditionsdemise enœuvredudroit à la protection sociale au titre desdifférents risques faisant
l’objet d’une couverture peuvent être très variables selon la conception ayant présidé à l’organisation
du ou des systèmes considérés. Certains systèmes ont à l’origine été exclusivement ﬁnancés par
l’impôt, d’autres par des cotisations sociales. Les modes de ﬁnancement ont pu varier selon les risques.
Les conditions d’accès aux prestations prévues se sont révélées variables : gratuité, ﬁnancement par
la personne concernée, mais remboursement, total ou partiel, etc. En France, la Sécurité sociale, liée
à l’exercice d’une activité, était traditionnellement ﬁnancée par des cotisations et l’assistance par
l’impôt, ce qui n’était pas vrai dans d’autres pays. Il ne faut toutefois pas, comme on l’a trop souvent
fait pour défendre des droits acquis et refouler de nouveaux demandeurs de protection ou régler des
problèmes de partage de charges entre ﬁnanceurs ou encore contingenter certaines formes de prise
en charge, s’épuiser à vouloir distinguer différentes logiques (logique de l’assurance versus logique de
la solidarité, en particulier).
La plupart des systèmes de protection sociale sont désormais, depuis un certain temps, de fait
des systèmes mixtes, et ce n’est pas un problème, sauf quand cela empêche l’opinion, les citoyens
et leurs représentants de percevoir sur quel type de redistribution débouchent les ﬂux de prélève-
ments sociaux et ﬁscaux et les ﬂux d’allocations de ressources. Cela revêt plusieurs sens : ils sont
pour partie ﬁnancés par des cotisations, pour partie ﬁnancés par l’impôt ; ils donnent lieu, s’agissant
des prestations destinées à compenser des pertes de ressources ou un manque de ressources, tantôt
à des prestations proportionnelles, éventuellement plafonnées, comme les cotisations ou différem-
ment, tantôt à des prestations forfaitaires ; ils reposent, s’agissant du ﬁnancement de dépensés liées
à la survenance d’un risque, de dépenses de santé en particulier, soit sur la mise en place de services
en tout ou partie gratuits, soit sur le remboursement selon des tarifs plus ou moins encadrés par la
puissance publique, des services fournis sur le marché par des opérateurs privés ou publics dont la
fourniture est, sous réserve de l’intervention de tiers payants, dans un premier temps payée par le
bénéﬁciaire ; ils font des plus en plus appel, en dépit de la réprobation de principe souvent encourue
par ces procédés (dont le maniement peut de fait se révéler humiliant, inquisiteur ou donner lieu
à diverses sortes de désordres), pour l’attribution de certaines prestations, en espèces ou en nature,
à des tests de ressources et à des modulations de la prise en charge suivant le niveau de celles-ci,
notamment, mais pas seulement, sous la forme d’allocations différentielles ; ils persistent (on peut
parler de persistance car cela n’est pas nouveau, et si le procédé a un temps reculé, notamment sur le
front de la protection des personnes handicapées – il ne l’a jamais fait signiﬁcativement sur celui des
personnes âgées – il regagne à nouveau du terrain), à faire appel dans un certain nombre de circons-
tances à la solidarité familiale, par le biais de l’obligation alimentaire, qui est regardée comme devant
entrer en jeu préalablement à l’intervention de certaines ressources publiques, c’est le cas notamment
en matière d’hébergement des personnes âgées, y compris dépendantes.
Le véritable problème est dès lors de savoir d’abord jusqu’à quel point il peut être simultanément
fait justice à l’exigencede satisfaire les besoins de tous sans que les inégalités de fortunenedébouchent
surun traitement inégal inadmissiblequandsonten jeu la santé,mais aussi laprotectionde la famille, la
dignité dans le grand âge, et à celle de ne pas imposer un passage à la toise, l’acceptation d’une certaine
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prolongation des différences de modes et même de niveaux de vie en cas de maladie ou, après la ﬁn
de la vie active, ne devant pas d’emblée être regardée comme scandaleuse. Un système de protection
sociale public peut parvenir à concilier ces deux préoccupations si l’on admet qu’il a pour vocation
d’assurer une redistribution non seulement entre personnes frappées par la survenance d’un risque
et personnes qui ne le sont pas, mais encore entre personnes inégalement armées, matériellement et
culturellement, pour faire faceà toutes les espècesde risques ; cela sans fairenidespauvresdespauvres
en tout, y compris en droits à protection, ni des moins pauvres frappés par le sort des condamnés à
une brutale chute de statut.
À ne pas accepter cette approche, on se condamne, à l’inverse, à succomber à un excès ou à un autre
(excessive dispersion des avantages servis, ou réduction systématique des prises en charge au mini-
mum à telle enseigne que les plus fortunés iront, s’ils y pensent en temps utile, chercher ailleurs une
réponse à leurs besoins, d’autant plus aisément bien sûr que le système de cotisations ou la structure
du prélèvement ﬁscal leur seront favorables). On peut malheureusement d’ores et déjà craindre que
la tendance ne soit à une compression générale du champ de la protection sociale publique, sous le
triple signe d’une nouvelle segmentation entre protection, largement comprise, et protection congrue,
d’une dégradation de la proportion de dépenses socialisées du fait de la baisse du taux de couverture
et d’une dégradation d’une partie des services fournis du fait des contraintes, notamment tarifaires
mises en œuvre, le marché étant ; c’est d’ailleurs très clairement ce à quoi pousse l’Europe, quand
elle se charge de compenser, pour ceux qui peuvent faire état d’une demande solvable, le reﬂux des
dispositifs hors marché.
Quelles conciliations possibles pour éviter les écueils entre les ambitions et les contraintes ?
Les dangers du laxisme
Une collectivité ne peut bien sûr, c’est un pont aux ânes, mobiliser une fraction trop importante
de ses ressources pour assurer la protection sociale de ses ressortissants. Tout d’abord parce qu’il
faut assumer aussi d’autres fonctions collectives, parce qu’il faut investir, en vue du développement,
notamment des infrastructures, tout en protégeant la nature et en pensant aux générations futures.
Mais tout simplement, également, parce qu’on ne peut imposer un emploi contraint, par le jeu des
prélèvements qui sont opérées sur celles-ci, à une part excessive des ressources que se procurent
par leur activité les agents économiques. Cela ne signiﬁe pas, contrairement à ce que l’on a sou-
vent avancé, qu’il existe dans l’absolu un plafond de prélèvements obligatoires ; tout dépend à quels
emplois sont affectés les produits de ces prélèvements, et quelle en est la structure. Cela signiﬁe, en
revanche, que l’accroissement du coût des prestations lié à l’essor des technologies médicales, pour
la santé, l’allongement de l’espérance de vie, pour la santé et la vieillesse, l’accumulation, en général,
des charges non maîtrisées, ne pourraient à un terme plus ou moins proche avoir pour effet qu’une
explosion (implosion) des systèmes. Situation qui ferait, d’une certainemanière l’affaire des personnes
hostiles auprincipemêmed’uneprotection sociale largement comprise et reposant surunengagement
important de la puissance publique.
C’est en ce sens qu’on peut raisonnablement soutenir que «qui fait l’ange fait la bête » ; faire l’ange
ne voulant naturellement pas dire qu’on est angélique. Au nombre des facteurs qui poussent incon-
testablement à une augmentation éthiquement illégitime des charges des budgets sociaux, il faut
incontestablement compter : les revendications en vue de s’adjuger un supplément d’avantages ﬁnan-
cés par la collectivité de groupes sociaux ayant pignon sur rue et par conséquent capables d’inﬂuencer
les pouvoirs par leur poids électoral ou la sympathie dont sont susceptibles de jouer dans l’opinion les
thèmes dont ils sont les propagandistes (le sport, le droit à l’enfant, etc.) et celles des professions jouis-
sant, de même, d’un prestige et de moyens de persuasion sufﬁsants : médecins libéraux, industries
pharmaceutiques. . .
Les dangers d’une sagesse exclusivement gestionnaire
Le danger est naturellement que les choix opérés pour restaurer les équilibres ou freiner leur
dégradation ne soient opérés, non pas sur le fondement de critères rationnels, éthiquement rationnels,
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au sens large, mais en fonction de rapports de force qui sont toujours défavorables aux mêmes : les
groupes sociaux qui ne sont pas parvenus à s’organiser, à se faire entendre, qui ne sont ni écono-
miquement ni politiquement solvables, dont la cause ne trouve ni l’oreille des pouvoirs ni celle de
l’opinion (l’afﬁche de l’observatoire des prisons qu’on a quelques temps –pas longtemps !– vue dans
le métro montrant un détenu derrière des barreaux et suggérant que cet homme méritait au moins
autant qu’un animal qu’on forme à son égard un geste de solidarité ; le message valait d’être testé, il
n’est pas sûr qu’il ait eu un succès considérable). Ou encore que les risques sacriﬁés ou négligés soient
les risques dont chacun incline à penser que « ce n’est pas à moi que cela adviendra ». Ou cela demande
un trop grand effort de comprendre comment la couverture est en déﬁnitive assurée (longtemps la
dépendance et la part que peut prendre à son ﬁnancement, par rebonds, l’obligation alimentaire).
De cette pente à la facilité participent aussi nombre de décisions tendant à limiter les dépenses ou
à accroître les recettes en matière de santé : diminution du taux de remboursement de certaines
dépenses, élimination de certains médicaments de la liste des médicaments remboursables, augmen-
tation du forfait d’hébergement dans les hôpitaux, déﬁnition restrictive des modalités d’intervention
de médecins libéraux dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
(EPHAD).
Au nombre des décideurs publics s’entendant à explorer la faible capacité de défense des clients
les plus défavorisés de la protection sociale ﬁgurent, depuis la décentralisation, eu égard sans doute à
une progression des charges qui leur incombent sans commune mesure avec la progression de leurs
ressources («nécessité fait loi »), mais aussi à l’universalité de la tentation de transformer les victimes
en coupables, les départements, gestionnaires de l’Aide sociale. Il a fallu de longs combats conten-
tieux pour qu’ils acceptent, avant la création de la prestation spéciﬁque dépendance (PSD), de payer
l’allocation pour tierce personne aux personnes âgées dépendantes, puis pour qu’ils consentent à ce
que les sommes qui doivent être affectées par une personne âgée en maison de retraite à son héber-
gement soient, en l’absence de bénéﬁce de la CMU, calculées déduction faite du coût de la protection
sociale complémentaire nécessaire à l’accès aux soins de ville non prodigués lorsque l’établissement
d’hébergement n’assure qu’une surveillance médicale générale.
Plus généralement, le discours sur la protection sociale est sans cesse aujourd’hui assorti de consi-
dérations sur la fraude aux prestations. Or il n’est pas aisé de discerner dans ce discours, ce qui relève
de phénomènes objectifs et ce qui relève de la phobie ou du discours de diversion. D’autant qu’il est
vraisemblable que les phénomènes de non-recours aux prestations sociales faute de connaissances
des droits, ou du fait d’expériences traumatisantes antérieures des difﬁcultés d’accès à ces prestations,
ainsi que les difﬁcultés itératives rencontrées par certains bénéﬁciaires potentiels, dépassent large-
ment les phénomènes de fraude. Ceux-ci ou les situations qui leur sont souvent à tort assimilées, se
rattachent au reste pour l’essentiel à trois types.
D’abord aux problèmes très complexes que soulève la liquidation des allocations différentielles
destinées à compléter jusqu’à un certain niveau les ressources déjà acquises par le travail ou par
d’autres transferts ; tous les allocataires ne comprennent pas, certains guichets non plus d’ailleurs,
qui contribuent par leurs mauvais conseils à mettre les allocataires en position fautive, quelles
ressources doivent faire l’objet d’une déclaration, ce qu’il en est des rappels (d’ASSEDIC, de pen-
sions de retraite, d’AAH, de pensions alimentaires) selon les périodes au cours ou au titre, ce qui
n’est pas la même chose, desquels ils sont perc¸us, d’éventuels loyers encaissés (bruts ? nets ? et de
quoi ?).
Puis au caractère familial, à tout le mois non individuel, des droits à revenu garanti et aux règles
de cumul s’appliquant à certaines pensions, ce qui suppose la prise en compte des ressources d’un
éventuel conjoint ou compagnon ; c’est tout le problème de la condamnation à l’isolement qui en
résulte, et de la chasse à la vie maritale que cela déclenche sur la base de dénonciations et de rumeurs ;
il n’en faut souvent pas plus que l’hébergement quelques jours ou que la visite régulière d’un ami
de l’autre ou du même sexe pour déclencher une traque, ou qu’une déclaration de concubinage à
compter d’une certaine date pour provoquer, après enquête, une demande de récupération d’indus,
et cela souvent, s’agissant des déclarations de concubinage, à compter d’une date antérieure à celle
déclarée.
Enﬁn, s’agissant du RMI/RSA, aux diverses formes de mauvaise volonté imputées aux bénéﬁciaires
des allocations pour se plier aux disciplines d’insertion,mais il n’est pas rare que les guichets fassent de
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l’allocataire le bouc-émissaire de leur propre impuissance, ou cherchent à avoir raison de lui, à cause
de la difﬁculté de son caractère, ou de troubles psychiques qui, au lieu d’une éviction, appelleraient
une prise en considération et un traitement.
Les arrêtsmaladie sonteuxaussi l’objetd’unsoupc¸oncroissant, quipeutêtrepourpartie fondé,mais
pas à l’échelle que veut la rumeur. Lesmesures prises pour éviter ce qui relève sans doute davantage du
gaspillage que de la fraude, la consultation compulsive de plusieurs médecins les uns après les autres,
relèvent certes d’une idée juste : celle que les parcours de soins doivent être moins irrationnels, mais
on sait qu’elles n’ont pas nécessairement eu pour effet les économies qu’on en attendait.
La répression de la fraude donne aujourd’hui lieu, sur le fondement d’une législation de plus en
plus aveuglément répressive, à des poursuites en vue de faire constater une fraude souvent imaginaire
ou justiﬁée par un état de nécessité, et d’obtenir le remboursement des sommes regardées comme
indûment perc¸ues par des procédés conduisant à l’affamement de gens qui n’en peuvent mais, et dont
cela oblitèrera durablement ou déﬁnitivement la vie sur plusieurs générations. Il faut sans doute à tout
le moins simpliﬁer des réglementations trop complexes, former les préposés à autre chose qu’à un
aiguisement de leur instinct de chasseur, ne pas confondre reprise légitime et exemplarité arbitraire
dans la répression.
Quelles conciliations ?
Il est clair qu’il faut en premier lieu tenir compte des changements de nature et d’intensité des
différentes catégories de besoins sociaux. Il conviendrait, par exemple, de s’interroger pour savoir
s’il est indispensable que les titulaires d’une couverture de base et d’une couverture complémentaire
maladie confortable soient couverts au premier franc même pour des affections bénignes, mais ne le
soient eux-mêmes pas pour certaines dépenses (de soins dentaires, d’appareillage, de podologie, etc.).
Ou encore de se demander si l’égalité de traitement devant le rhume et l’angine est plus importante
que l’égalité de traitement face à la dérive vers la dépendance d’un, deux, ou trois ancêtres, ce qui
demeure aujourd’hui un risque susceptible, faute de couverture adéquate, d’annihiler tous les projets
de vie d’une famille, pour la génération d’âge actif et la suivante. Il n’est pas faux, sur ces deux terrains
et quelques autres, que les grandes victimes des évolutions qui se sont récemment dessinées soient
les classes moyennes, ce qui ne signiﬁe pas que le sort des plus défavorisés et des travailleurs pauvres
soit enviable.
On peut multiplier les interrogations de ce type en s’attachant à rapprocher les domaines dans
lesquels les règles en vigueur donnent à la protection sociale un proﬁl plus ou moins généreux et ceux
où elle semontre plus avare, ou bien révèle un trou. Dès lors, il convient encore d’en venir à s’interroger
sur ce que pourraient être les voies de la mise au jour d’un système rationnel, éthiquement rationnel,
depriorités, droits fondamentauxde la personnehumaine,mérites éthiquement comparés des besoins
ou des attentes, intérêt général (cette notion chère au juge administratif et au juge constitutionnel se
prête, il est vrai, assez bien auxmanipulations,maismieuxvaut unenotionmalléable quepasdenotion
du tout !). Et l’on pourrait, sur le fondement de ce système, tout à fait procéder à un réaménagement
des dispositifs construits et à des redonnes plus fondamentales, en même temps qu’à une exploration
des voies de solution pour les déﬁs futurs.
Comment responsabiliser, par exemple, les assurés enclins à des comportements pathogènes (ali-
mentaires, amoureux, toxicomaniaques, belliqueux, à risques dans tous les sens de ce terme) sans
violer quelques droits fondamentaux de la personne humaine, ni mettre en danger la santé publique?
Comment choisir entre jeunes et vieux, entre les premiers temps de la vie et les derniers, sur les
différents fronts où c’est bien cet arbitrage qui est directement ou indirectement en jeu (allocations
familiales/PMA versus retraites, âge limite de l’accès à certains soins, dépendance ; et plus générale-
ment obligation alimentaire) ?
Quel équilibre trouver entre respect de la vie sous toutes ses formes (handicaps, maladies graves,
physiques ou mentales, grand âge, troubles de comportements) et encouragement de fac¸ons d’être au
monde favorables à un épanouissement de la vie sociale, ce qui n’est pas hors de portée de personnes
atteintes de diverses sortes d’affection ou en état de rupture avec le milieu social, pour peu qu’on les
y aide, et peut en revanche devenir inaccessible, ne serait ce que parce qu’ils n’y aspirent pas, à des
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personnes à qui la nature a tout donné non seulement pour ne point se perdre, mais faire sans trop
d’effort honneur à l’espèce.
Quelle différence de traitement peut être regardée comme acceptable entre riches et pauvres,
propriétaires et non-propriétaires de patrimoines, titulaires de revenus issus du travail, et à quel
niveau, et non titulaires de tels revenus ?
Mieux vaut nommer les choses par leur nom. Il est rare que les décideurs y soient spontanément
portés. Probablement parce que, quand ils s’y risquent, ils ne rencontrent pas d’emblée dans l’opinion
l’accueil que cet effort mériterait. Il faudrait que l’opinion leur prodigue à cet égard un accueil plus
encourageant. Mais sans doute lui faut-il elle-même, aﬁn d’en être capable, faire effort, mobiliser les
ressources intellectuelles et spirituelles appropriées, être assez éclairée sur les enjeux et les procé-
dures, ouverte aux autres et à ce qui vient, plutôt que crispée sur l’entre soi et sur les habitudes peu
ou prou perversement hostiles que cela entretient.
